Оптимизация низкодозового протокола сканирования органов грудной клетки в диагностике очагов по типу «матового стекла» с применением алгоритмов итеративных реконструкций by G. Berkovich V. et al.
DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 4 (10) 2019
20
УДК 614.88 (075.8):616-073.75 
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2019-10-4-20-32 
© Беркович Г.В., Чипига Л.А., Водоватов А.В., Силин А.Ю., Каратецкий А.А., Труфанов Г.Е., 2019 г. 
ОПТИМИЗАЦИЯ НИЗКОДОЗОВОГО ПРОТОКОЛА 
СКАНИРОВАНИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОЧАГОВ ПО ТИПУ «МАТОВОГО СТЕКЛА» С ПРИМЕНЕНИЕМ 
АЛГОРИТМОВ ИТЕРАТИВНЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ 
1Г. В. Беркович*, 2,3Л. А. Чипига, 2А. В. Водоватов, 4А. Ю. Силин, 1А. А. Каратецкий, 1Г. Е. Труфанов 
1Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия 
2Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт радиационной гигиены им. проф. П. В. Рамзаева, 
Санкт-Петербург, Россия 
3Российский научный центр радиологии и хирургических технологий им. акад. А. М. Гранова, Санкт-Петербург, Россия 
4Клинический госпиталь на Яузе, Москва, Россия 
Стремительное развитие методов компьютерной томографии в отечественной радиологической практике приводит к росту 
как индивидуальных доз пациентов, так и коллективной дозы населения России от данного вида лучевой диагностики. Для 
успешного проведения мероприятий по  снижению доз облучения пациентов необходимо разрабатывать и  внедрять 
в практику методы субъективной (экспертной) оценки качества изображения. В данной работе представлена комплексная 
методика оценки качества КТ-изображений на примере диагностики очагов по типу «матового стекла» с использованием 
антропоморфного фантома органов грудной клетки и  разработанных имитаторов очагов. Методика экспертной оценки 
включает в себя необходимость локализовать патологический очаг на серии КТ-сканов и оценить качество изображения 
по  пятибалльной шкале Лайкерта в  соответствии с  представленными критериями. Методика была апробирована при 
определении потенциальных низкодозовых протоколов сканирования органов грудной клетки с использованием различ-
ных алгоритмов реконструкции. Результаты опроса десяти врачей-рентгенологов (экспертов) показали возможность 
существенного (вплоть до четырех раз) снижения эффективных доз пациентов за счет снижения экспозиции при прове-
дении КТ-сканирования органов грудной клетки в выявлении очагов по типу «матового стекла» без значимого снижения 
качества изображения. При этом наилучшие результаты соответствовали использованию алгоритма модельных итератив-
ных реконструкций. Результаты исследования будут использованы для клинической апробации на пациентах. 
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Введение. Компьютерная томография на  сего-
дняшний день является одним из  самых востребо-
ванных методов медицинской визуализации. 
За  последнее десятилетие число компьютерных 
томографических (КТ) исследований в РФ выросло 
в 3 раза, с приростом на 0,5% в год. При этом рост 
числа КТ-исследований ассоциирован с  увеличени-
ем как количества КТ-томографов, так и  числа 
исследований на  один томограф [1]. Повышение 
доступности и  распространенности КТ-исследова-
ний ассоциировано с  ростом как индивидуальных, 
так и  коллективных доз населения РФ от  данного 
вида исследования и  от медицинского облучения 
в целом [1]. Вклад КТ в коллективную дозу населе-
ния РФ за последние 10 лет возрос в 5 раз; на 2018 г. 
вклад КТ в  структуру лучевой диагностики в  4,2% 
случаев соответствовал вкладу в коллективную дозу 
в  54% [1]. Аналогичная ситуация наблюдается и  в 
зарубежных странах [1, 3]. 
КТ является наиболее перспективной и  актуаль-
ной областью лучевой диагностики для обеспечения 
радиационной безопасности пациентов за счет при-
менения принципов обоснования и оптимизации [1–
4]. Принцип оптимизации заключается в поддержа-
нии доз облучения пациентов на таком низком уров-
не, который возможен при условии получения каче-
ственной полноценной диагностической информации 
с учетом экономических и социальных факторов [5–
8]. В  зарубежной и  отечественной практике основ-
ными трендами оптимизации являются различные 
способы снижения доз облучения пациентов при КТ-
сканировании путем разработки диагностических 
низкодозовых1 и  ультранизкодозовых2 протоколов 
[9–11]. При этом зачастую, особенно в отечествен-
ной практике, за  рамки выносятся вопросы оценки 
качества изображения, полученного с использовани-
ем таких протоколов. 
Однако доза облучения пациента напрямую свя-
зана с  качеством получаемого изображения. Чем 
выше доза облучения, тем качественнее получается 
изображение, снижение дозы приводит к снижению 
соотношения сигнал/шум, контраст/шум, появле-
нию артефактов и др. [12–18]. Использование низ-
кодозовых протоколов в  повседневной практике 
(за  пределами скрининговых исследований) может 
привести к  потере диагностической информации 
и как следствие — к увеличению числа ложнополо-
жительных и  ложноотрицательных диагнозов, что 
полностью нивелирует эффект от  снижения доз 
облучения пациентов. 
Трендом последних лет становится концепция 
низкодозовой и ультранизкодозовой КТ, изначально 
связанная с  необходимостью развития использова-
ния КТ для скрининга рака легких. Предпосылками 
для снижения доз облучения пациентов являются 
ограничения по дозам облучения практических здо-
ровых пациентов, установленные в  действующем 
отечественном законодательстве. Позитивный опыт 
работы на  низкодозовых протоколах обследования 
органов грудной клетки для скрининга рака легких 
в  группе риска может явиться предпосылкой для 
использования данных протоколов и в диагностиче-
ских целях, что требует проведения тщательной 
оценки качества рентгеновского изображения таких 
протоколов [9–11]. 
Отсутствие единых стандартизованных методик 
оценки качества изображения усугубляется тем, что 
рынок компьютерной томографии в РФ представлен 
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Rapid development and implementation of the computed tomography (CT) in the Russian radiological practice reads to the sig-
nificant increase in both the individual patient doses and collective dose of the Russian population from computed tomography. 
For the successful implementation of the optimization and dose reduction techniques it is necessary to develop and implement 
the methods of subjective (expert) image quality assessment. The current study was focused on the development of the com-
posite method of the CT image quality assessment using an anthropomorphic chest phantom and imitators of the nodules for 
the detection of the ground-glass nodules. The method includes the detection of the nodules on the CT scan series as well as 
the assessment of the quality of the images using 5-grade Likert scale corresponding to the designed criteria. The method was 
evaluated for the development of the preliminary low-dose chest CT protocols using different reconstruction algorithms. The 
results of the study were based on the expert opinion of ten radiologists. They indicate the possibility of the significant (up to a 
factor of four) reduction of the effective doses of the patients related to the reduction of mAs for the CT scans of the chest for the 
detection of ground-glass nodules without a reduction in image quality. The best results corresponded to the algorithm of the 
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большим количеством производителей оборудова-
ния и  программного обеспечения. Характеристики 
оборудования и программного обеспечения различ-
ных производителей значимо отличаются друг 
от друга. Различия в детекторах, их характеристиках, 
технологиях обработки (пре- и  построцессинга) 
изображений, алгоритмах автоматической модуля-
ции силы тока приводят к тому, что КТ-изображения 
могут значительно отличаться друг от  друга даже 
при использовании протоколов с  аналогичными 
базовыми параметрами [13–18]. 
На сегодняшний день существует два подхода 
к оценке качества рентгеновских (КТ) изображений. 
Первый подход основан на оценке физико-техниче-
ских параметров рентгеновского изображения 
(контраста, разрешающей способности, шума, отно-
шения сигнала к  шуму, и  пр.) с  использованием 
тест-объектов [19]. Достоинствами этого метода 
являются его объективность, точность измерения, 
воспроизводимость. К сожалению, физико-техниче-
ские параметры слабо коррелируют с  полнотой 
получения диагностической информации  — визуа-
лизации нормальной анатомии и  патологических 
изменений [19]. Данный подход чаще всего исполь-
зуется при проведении контроля эксплуатационных 
параметров рентгеновского оборудования. 
Второй подход основан на субъективной (эксперт-
ной) оценке качества рентгеновских изображений 
пациентов. При этом в  качестве экспертов высту-
пают врачи-рентгенологи, которым в  дальнейшем 
и предстоит работать на новых низкодозовых прото-
колах. Оценка качества изображения проводится 
различными способами: 1) по идентификации нали-
чия/отсутствии патологии (ROC или FROC-анализ) 
[19–22]; 2) по сравнению изображения, полученно-
го на  новых протоколах с  изображением, получен-
ным на  стандартном протоколе (Visual Grading 
Analysis, VGA) [19–22]; или 3) по  оценке соответ-
ствия изображения набору заданных критериев 
качества (Image Criteria, IC) [19–22]. Достоинством 
данного подхода является его соответствие реаль-
ным условиям работы медицинского персонала; 
недостатками  — крайняя субъективность, слож-
ность в  анализе и  интерпретации результатов. При 
этом требуется многократное сканирование на раз-
ных уровнях дозы ИИ. В  таких случаях работа 
с  пациентами требует проведения клинического 
триала, согласованного с этическим комитетом. 
Компромиссным подходом, сочетающим достоин-
ства как объективного, так и  субъективного мето-
дов, является выполнение оценки качества изобра-
жения с  использованием антропоморфных фанто-
мов, представляющих собой точное отображение 
рентгеновской анатомии заданной анатомической 
области, соответствующее стандартному пациенту. 
Использование фантомов позволяет как оценить 
относительное изменение физико-технических 
параметров изображения, так и выполнить эксперт-
ную оценку изменения качества визуализации нор-
мальной анатомии. Фантомы могут быть дополнены 
искусственными имитаторами различных патологи-
ческих процессов [12, 21–23]. 
Экспертный подход к  оценке качества рентгенов-
ского (КТ) изображения является наиболее перспек-
тивным. К  сожалению, в  РФ на  данный момент нет 
стандартизированных, общепринятых рекомендаций 
и  руководств, регламентирующих характеристики 
изображения в  компьютерной томографии. Для 
сравнения, в странах Евросоюза подобные рекомен-
дации существуют с  1999 г. [24]. Как показывают 
предыдущие исследования, выполненные в  отече-
ственных медицинских организациях, у  рентгеноло-
гов отсутствует четкое представление о  критериях 
качества рентгеновского изображения [19]. В  таких 
экспериментальных работах вне зависимости 
от  поставленной задачи рентгенологи оценивали 
качество изображения исключительно по  качеству 
визуализации нормальной анатомии, без учета специ-
фики идентификации патологии [19]. Исследования 
показали необходимость существенной адаптации 
существующих зарубежных методов экспертной 
оценки качества изображения. Основные затрудне-
ния возникали при использовании балльной шкалы 
уверенности (шкалы Лайкерта): в сознании рентгено-
логов, участвовавших в экспериментах, многоуровне-
вая шкала уверенности трансформировалась 
в  бинарный показатель уверенности «нравится/не 
нравится» [19]. 
Таким образом, целью данного исследования 
являлась разработка методики проведения эксперт-
ной оценки качества рентгеновского изображения 
на  примере компьютерной томографии органов 
грудной клетки. Для этого были разработаны имита-
торы очаговых изменений в  легких, выбраны пер-
спективные низкодозовые режимы КТ-сканирова-
ния органов грудной клетки с применением различ-
ных алгоритмов реконструкции, получена база КТ-
изображений с  очаговыми изменениями в  легких 
посредством сканирования антропоморфного фан-
тома грудной клетки, разработана методика оценки 
качества изображения и проведена оценка качества 
с использованием врачей-экспертов. 
Материалы и  методы. Характеристики 
использованного оборудования и протоколов. 
КТ-аппарат. Исследование проводилось на  128-
срезовом спиральном компьютерном томографе 
Philips Ingenuity CT (Philips Medical Systems Inc., 
Кливленд). Минимальное время ротации 0,4 сек. 
Ширина детектора 4 см. Количество рентгеновских 
трубок  — 1. Томограф был оснащен следующими 
алгоритмами реконструкций: 
1) метод обратных проекций (FBP), суммацион-
ный метод реконструкции, традиционно используе-
мый в компьютерной томографии; 
2) метод итеративной реконструкции (iDose4) 
для улучшения качества изображения при низкодо-
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зовом сканировании (гибридные, статистические 
реконструкции); 
3) метод модельной итеративной реконструкции 
(IMR) для сканирования головы, шеи, сердца, груд-
ной клетки, брюшной полости, малого таза и конеч-
ностей (модельные итеративные реконструкции). 
Протоколы КТ-сканирования. Сканирование 
проводилось на различных протоколах, отличающихся 
по уровням облучения пациентов. В качестве эталон-
ного протокола был принят стандартный протокол 
сканирования грудной клетки, который на  момент 
проведения исследования использовался в отделении: 
100 кВ, 142 мАс, CTDIvol 5,6 мГр (протокол, рекомен-
дованный для данного томографа Американским 
обществом физиков в медицине (AAPM) с уменьше-
нием напряжения с 120 до 100 кВ [9]). 
Экспериментальные протоколы предусматривали 
снижение доз облучения пациентов на 50; 25; 12,5 
и 7% от эталонного за счет снижения значений мАс. 
При этом были отключена система модуляции силы 
тока. Параметры эталонного и экспериментального 
протоколов представлены в табл. 1. 
Для реконструкций изображений были выбраны 
следующие алгоритмы и уровни: FBP (метод фильтра 
обратных проекций), iDose уровень 4 (гибридные ите-
ративные реконструкции), возможный выбор уровней 
от 1 до 6; IMR (модельные итеративные реконструк-
ции) уровень 2, возможный выбор уровней от 1 до 3. 
КТ-сканы органов грудной клетки, выполненные 
на  каждом из  протоколов (см. табл. 1) были рекон-
струированы с  использованием всех 3 алгоритмов. 
Матрица изображений — 768×768 пикселей. 
Антропоморфный фантом. Исследование было 
выполнено с использованием антропоморфного фан-
тома органов грудной клетки Chest Phantom N1 
Lungman (Kyoto Kagaku, Япония) [23]. Данный фан-
том представляет собой сборную конструкцию 
из  полимерных материалов, имитирующий средних 
размеров грудную клетку человека с поднятыми рука-
ми (рис. 1). Плотность и элементный состав материа-
лов, имитирующих костные и  мягкотканые структу-
ры, максимально приближена к таковым в человече-
ском теле. Внутри фантома имеются структуры, симу-
лирующие легочные сосуды, средостение. 
Фантом является разборным, внутрь него могут 
быть помещены структуры, имитирующие очаговые 
изменения легких. В ходе проведения эксперимента 
фантом был расположен на  деке стола в  соответ-
ствии с  реальным положением пациента и  закреп-
лен специальными креплениями для предотвраще-
ния смещения относительно срединной линии. 
Для проведения эксперимента по  субъективной 
оценке изображения был выбран синдром «очаг 
по  типу «матового стекла» как наиболее сложный 
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Рис. 1. Внешний вид антропоморфного фантома и области средостения, его КТ-изображение во фронтальной плоскости 
Fig. 1. Appearance of anthropomorphic phantom, mediastinal region of phantom and frontal CT-image of phantom
для визуализации ввиду его невысокой плотности 
и низкой контрастности на фоне легочной паренхи-
мы по сравнению с солидными и кальцинированны-
ми очагами. При этом данный синдром приближен 
к  патологическим изменениям, наблюдаемым при 
начальных проявлениях воспалительных изменений 
(очаговые уплотнения, интерстициальные измене-
ния по  типу «матового стекла»). Под термином 
«очаг» понимался локальный участок уплотнения 
легочной ткани округлой или близкой к ней формы 
диаметром до 1 см [25]. 
Имитаторы очагов. Для имитации очагов 
по типу «матового стекла» была выбрана комбина-
ция медицинский бинт/ПВА, как наиболее удобная 
для использования и  отвечающая критериям соот-
ветствия реальным патологическим изменениям. 
Его плотность соответствовала описанной в литера-
туре плотности –600–800  HU [26–29]. К  тому же 
контуры таких очагов были нечеткими, неровными, 
что соответствует очагам, которые наблюдаются 
у пациентов в клинической практике. Размеры оча-
гов варьировали от 0,5 до 1,0 см. 
Очаги были распределены в  фантоме в  количе-
стве 10 штук равномерно: в апикальных, в средних 
и  базальных отделах. Размещение очагов проводи-
лось вручную, в  случайном порядке. Внешний вид 
очагов и примеры КТ-изображений с очагами пред-
ставлены на рис. 2. 
Обработка результатов. Всего было произве-
дено 5 загрузок очагов с изменениями их локализа-
ции для того, чтобы при анализе врачи-рентгеноло-
ги не «запоминали» расположение очагов. Также 
было проведено сканирование фантома без поме-
щения в него имитаторов очагов. Всего в базу дан-
ных вошло 150 КТ-сканов органов грудной клетки 
(табл. 2). 
Из каждого КТ-сканирования были выделены 
отдельные срезы в  формате DICOM в  количестве 
150 штук: 75 изображений с  имитаторами очагов 
(наилучший срез) + 75 «пустых» изображений без 
имитаторов очагов в качестве контрольных (табл. 2) 
без возможности «пролистывания» изображений 
и формирования изображений максимальной интен-
сивности (MIP). Примеры КТ-изображений пред-
ставлены на рис. 3. 
Изображения были загружены в  сертифициро-
ванную программу по  работе с  КТ-данными 
Intellispace Portal с  диагностическим монитором, 
сертифицированным для работы с КТ-изображения-
ми. Работа с изображениями производилась в стан-
дартных для данного КТ-кабинета условиях. Перед 
проведением оценки качества изображения были 
анонимизированы и представлены для анализа в слу-
чайном порядке. Оценка проводилась в  легочном 
окне: уровень окна — 600, ширина окна — 1600. 
Методика проведения экспертной оценки 
качества КТ-изображений. Для экспертной оцен-
ки качества КТ-изображений были привлечены 
10 сертифицированных врачей-рентгенологов с опы-
том работы в КТ от 3 до 20 лет. Врачи были инфор-
мированы о  том, как выглядят структуры фантома 
и имитаторы очагов на КТ-изображениях, что изоб-
ражения отличаются друг от друга дозой и применен-
ным алгоритмом реконструкции, а также о том, что 
на изображении может быть от 0 до 3 очагов. Оценка 
проводилась в удобное для врачей время, учитывая 
их рабочий график, в целях избежать переутомления 
после рабочей смены. 
Перед экспериментом было проведено обучение 
врачей с  объяснением методики и  тестовой оценки 
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Рис. 2. Очаги по типу «матового стекла», изготовленные 
из комбинации ПВА/медицинский бинт: а — внешний вид 
очагов до помещения в фантом; б, в — КТ-изображения 
очагов по типу «матового стекла» в фантоме 
Fig. 2. Ground glass nodules made with medical bandage and 
glue: a — appearance of the nodules before placing them into 
the phantom; б, в — CT images of the nodules in the phantom
качества КТ-изображений, не вошедших в базу данных 
для финального анализа. Проведение инструктажа 
и обучения перед исследованием позволило сократить 
временные затраты на  анализ и  количество ложных 
ответов. На анализ 150 изображений врачу-рентгено-
логу требовалось в  среднем от  120 до  180 минут. 
Анализ проводился за 1–2 сессии (в некоторых случаях 
врач-рентгенолог не мог уделить анализу необходимое 
количество времени или требовалось время на отдых). 
В качестве субъективных параметров качества изоб-
ражения были выбраны следующие характеристики: 
1. Возможность выявить (определить) наличие 
патологических очагов на  представленном изобра-
жении. 
2. Оценка изображения по  шкале Лайкерта 
(оценки от 1 до 5). 
Для оценки субъективных параметров была раз-
работана анкета-опросник, включающая в себя сле-
дующие вопросы: 
1. Есть ли очаг на изображении? 
2. Какое количество очагов Вы видите? 
3. Есть ли сомнения в наличии очагов? 
4. Оцените качество изображения по шкале от 1 
до 5 исходя из Вашей субъективной оценки. 
За диагностически приемлемые изображения 
принимались изображения с оценкой от 3–5, диаг-
ностически неприемлемые — изображения с оцен-
кой 1–2. Анкетирование проводилось в присутствии 
организаторов исследования, которые также фикси-
ровали в  анкете комментарии врачей-экспертов 
к каждому изображению. 
Результаты врача-рентгенолога фиксировались 
экспериментатором. При этом учитывались: субъек-
тивная оценка качества изображения, выраженная 
в  числовом значении (1–5), вербальная оценка 
изображений, наличие или отсутствие очагов 
на изображении с указанием их количества и лока-
лизации. Эксперт, сверяясь с  ключом, лично конт-
ролировал локализацию очагов, которые находил 
врач-рентгенолог в целях повышения достоверности 
результатов исследования и  контроля ложнополо-
жительных результатов. 
Оценка эффективной дозы. Определение 
эффективных доз для эталонного и  эксперименталь-
ных протоколов было выполнено с  использованием 
дозового коэффициента от  DLP к  эффективной дозе 
для зоны грудной клетки 0,017 мЗв/(мГр·см), соглас-
но официальной методике из МУ 2.6.1.2944-11 [30]. 
Статистический анализ. Для описания катего-
риальных данных подсчитывали абсолютные часто-
ты и  проценты от  общего количества наблюдений. 
Обработка категориальных данных проведена 
с использованием таблиц частот, таблиц сопряжен-
ности, критерия c2 или точного критерия Фишера 
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Рис. 3. КТ-изображение фантома: а — наилучший срез с очагом; б — «пустой» КТ-срез (изображение без очага) 
Fig. 3. CT-image of phantom: a — best image with nodule; б — «empty» image without nodule
(в случае малого числа наблюдений). Достоверность 
различий между выборками категориальных данных 
определяли с  использованием непараметрического 
теста Манна–Уитни. 
Для количественных данных была выполнена 
описательная статистика. Для описания количе-
ственных показателей использовали методы непара-
метрической статистики. 
Результаты и  их обсуждение. Имитаторы оча-
гов. Для разработки имитаторов очаговых изменений 
легких была проанализирована база данных КТ-изоб-
ражений ОГК, которые были выполнены в  течении 
2  лет (2016–2018  гг). Имитация таких патологиче-
ских изменений, как локальные зоны интерстициаль-
ных изменений по типу «матового стекла», сгруппи-
рованные перибронхиальные мелкие очаги по  типу 
«дерево в почках» или мелкие участки инфильтрации 
легочной паренхимы, в  имеющихся условиях оказа-
лась невозможной. Солидные очаги малых размеров, 
помещенные внутрь фантома, на  КТ-изображении 
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«сливались» со структурами фантома, имитирующи-
ми сосуды и бронхи, и приводили к большому количе-
ству ложноотрицательных ответов, что не соответ-
ствует реальной клинической практике, поэтому 
использованы не были. Солидные очаги больших раз-
меров не позволяли оценить диагностическую значи-
мость методики так как не представляли трудностей 
в диагностике и приводили к увеличению количества 
истинно положительных результатов, не соответ-
ствующих реальной клинической практике. Исполь зо -
вание имитаторов очаговых изменений, поставленных 
в комплекте с фантомом, также была признано неце-
лесообразным ввиду крупных размеров очагов, их чет-
ких, ровных контуров и  несоответствия патологиче-
ским изменениям у пациентов. В связи с этим для ана-
лиза диагностической значимости изображений, полу-
ченных в  результате фантомного сканирования, был 
выбран синдром «очаг по типу «матового стекла». 
Эффективные дозы. В  табл. 4 представлены 
результаты оценки DLP и  эффективных доз для 
выбранных протоколов в  соответствии с  заданной 
областью сканирования: 300 мм начиная от области 
ключиц. 
Как следует из  табл. 4, снижение мАс приводит 
к  прямо пропорциональному снижению ЭД; при 
этом начиная с  35 мАс ЭД снижается ниже 1 мЗв 
(предела дозы для облучения населения при прове-
дении профилактических исследований) [20]. 
Результаты субъективной оценки качества 
изображений. Форма проведения эксперимента 
зарекомендовала себя как объективная, воспроизво-
димая и  стандартизируемая, что делает возможным 
ее унификацию, использование в  аналогичных экс-
периментальных работах, экстраполяцию на  смеж-
ные области, использование в  рамках подготовки 
врачей-рентгенологов или оценки подготовки кадров 
отделов лучевой диагностики. 
Результаты субъективной оценки качества изоб-
ражений представлены на рис. 4–6. 
Сравнение трех выбранных алгоритмов рекон-
струкции между собой (тест Краскелла–Воллиса для 
поиска различий, в  случае таковых  — попарное 
сравнение тестом Манна–Уитни) показало достовер-
ное различие в  оценках качества изображения для 
всех трех алгоритмов реконструкции для 142, 71, 35 
и 17 мАс. Для 10 мАс достоверных различий опреде-
лено не было. При этом для каждого значения экспо-
зиции максимальная (наилучшая) оценка наблюда-
лась для протокола IMR, затем для iDose (рис. 4–6). 
Изображения, полученные с  помощью протокола 
FBP обладали достоверно меньшей оценкой (худшим 
качеством изображения). 
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Рис. 4. Результаты распределения оценок качества КТ-изображений для протокола FBP в зависимости от мАс: а — 
в количественном виде; б — в качественном виде 
Fig. 4. Results of image quality assessment for FBP-protocol depending on tube current rate level; a — in quantitative variable; 
б — in qualitative variable
По мере снижения дозы экспертами отмечалось 
ухудшение качества изображения, что проявлялось 
в  преобладании более низкой оценки. При этом 
было отмечено, что врачи-рентгенологи, не рабо-
тающие с  модельными итеративными реконструк-
циями, испытывали большие трудности в  работе 
с  данными изображениями и  ставили им меньшие 
оценки, по сравнению с теми, кто привык использо-
вать их в ежедневной работе. При этом по мере про-
ведения эксперимента у части врачей была отмечена 
тенденция к повышению средней оценки изображе-
ний IMR, что позволяет сделать вывод о  том, что 
алгоритмы модельных реконструкций требуют для 
врача-рентгенолога время для адаптации к  их 
нестандартному внешнему виду. 
Количество диагностически неприемлемых изоб-
ражений было незначительным для всех видов рекон-
струкций изображений на  высоких значениях силы 
тока (142 и  71 мАс). Результаты оценки количества 
неприемлемых изображений представлены в табл. 5. 
Наблюдались отдельные выбросы значений 
с  оценками 1 и  2 для всех алгоритмов реконструк-
ции, что можно объяснить непривычным видом КТ-
изображений с  малым количеством шума. При 
использовании протокола IMR эти значения про-
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Рис. 5. Результаты распределения оценок качества КТ-изображений для протокола iDose в зависимости от мАс: а — 
в количественном виде; б — в качественном виде 
Fig. 5. Results of image quality assessment for iDose-protocol depending on tube current rate level: a — in quantitative variable; 
б — in qualitative variable
Рис. 6. Результаты распределения оценок качества КТ-изображений для протокола IMR в зависимости от мАс: а — 
в количественном виде; б — в качественном виде 
Fig. 6. Results of image quality assessment for IMR-protocol depending on tube current rate level: a — in quantitative variable; 
б — in qualitative variable
являются в  виде отдельных выбросов. При сниже-
нии силы тока в 4 раза от стандартной (35 мАс) про-
цент неприемлемых изображений не превышал 
10% для каждого алгоритма реконструкции, однако 
отмечалась тенденция к  увеличению количества 
таких изображений. При этом при сканировании 
фантома на  значениях силы тока 17 мАс и  10 мАс 
отмечалось резкое увеличение процента неприемле-
мых изображений (см. табл. 6). Процент таких изоб-
ражений, полученных на  10 мАс с  помощью алго-
ритмов FBP и iDose, достиг 46 и 36% соответствен-
но, что делает эти протоколы неприменимыми для 
клинического применения. Алгоритм IMR показал 
статистически достоверно меньший процент диагно-
стически неприемлемых изображений на сверхниз-
ких значениях дозы, однако эти значения также пре-
высили границу в 10% для протоколов 17 мАс и 10 
мАс, составив 13 и 27% соответственно. 
Одновременно с  анализом изображений врачом-
рентгенологом экспериментатор фиксировал его вер-
бальную оценку изображения в заранее приготовлен-
ную таблицу в целях экономии времени. Комментарии 
врачей были проанализированы и  стандартизирова-
ны, разделены на группы. Одно и то же изображение 
могло характеризоваться одним и более комментари-
ем (например, шумное изображение+сомнение 
в  наличии очага). Врач-рентгенолог не был обязан 
давать комментарии по  каждому изображению, кон-
центрируясь на оценке и поиске очагов. Вербальные 
комментарии давались экспертом в том случае, когда 
он отмечал, что данное изображение настолько выде-
ляется из общего количества, что его следует охарак-
теризовать вербально. 
Результаты анализа комментариев в соответствии 
с выбранными группами представлены в табл. 6. 
Изображения, полученные на  низких уровнях 
дозы, характеризуются большим количеством сомне-
ний в  наличии очагов по  типу «матового стекла». 
При этом такие низкодозовые изображения, полу-
ченные с  использованием IMR, дополнительно 
характеризовались врачами-экспертами как «раз-
мытые», что проявлялось в нечеткости контуров ото-
бражаемых объектов и  двойном контуре объектов. 
Эти изображения во многих случаях характеризова-
лись как «непривычное изображение». Такие харак-
теристики изображения больше использовались 
врачами-экспертами, не работающими с  модельны-
ми реконструкциями рутинно. 
Характеристика «высокое качество изображе-
ния» использовалась врачами-экспертами по отно-
шению ко всем алгоритмам реконструкции, с неко-
торым преобладанием алгоритма IMR. При этом 
обращают на себя внимание отдельные положитель-
ные оценки качества изображений, полученных 
на низких и сверхнизких дозах, что может говорить 
о том, что данные врачи-эксперты привыкли к рабо-
те на таких изображениях, а в их отделениях рутинно 
используются протоколы с меньшей дозой. 
Характеристика «низкое качество изображения» 
в  большей степени соответствовала КТ-изображе-
ниям, полученным преимущественно на низкой дозе, 
при этом достоверных различий в  использованных 
алгоритмах реконструкций выявлено не было. 
Характеристика «шумное изображение» пре-
обладала в изображениях FBP и  iDose, преимуще-
ственно на низких дозах. 
Результаты поиска очаговых изменений. 
Несмотря на проведенную подготовку, по результа-
там анализа изображений врачами-экспертами 
было принято решение об удалении двух изображе-
29
№ 4 (10) 2019 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ
ний из  общего анализа (реконструкций IMR при 
142 мАс и реконструкция FBP при 35 мАс). На этих 
срезах структуры фантома, представляющие собой 
бронхососудистые структуры, имитировали наличие 
очагов, приводя к большому количеству ложнополо-
жительных результатов (рис. 7, а). 
Также при 142 мАс было отмечено наличие боль-
шого количества ложноположительных ответов 
в реконструкции iDose, что также связано с тем, что 
на данном изображении структуры фантома имити-
ровали очаговые уплотнения (рис. 7, б). 
Данные по  ложноотрицательным и  ложнополо-
жительным значениям при поиске очагов представ-
лены в табл. 7. 
Обращает на себя внимание тот факт, что ошибки 
при поиске очагов регистрировались при использо-
вании каждого алгоритма реконструкции, в  том 
числе на  высоких значениях силы тока. При этом 
количество ложноположительных и  ложноотрица-
тельных значений закономерно повышается по мере 
уменьшения дозы ИИ и составляет 15% от общего 
количества ответов на  сверхнизкой дозе (0,3  мЗв). 
Отдельно стоит обратить внимание на то, что приме-
нение модельных итеративных реконструкций (IMR) 
на  таких сверхнизких дозах характеризуется значи-
тельно большим количеством ложных ответов 
по сравнению с более традиционными алгоритмами 
FBP и  iDose. При подсчете процентов ошибочно 
интерпретированных изображений (на всех уровнях 
дозы ИИ) были получены следующие цифры: 
FBP — 5,8%, iDose — 6%, IMR — 8,2%. Большое 
количество ложных ответов ставит под  сомнение 
использование в клинической практике протоколов, 
полученных на 17 мАс и 10 мАс. 
Полученные результаты свидетельствуют о  том, 
что неконтролируемое снижение дозы может приве-
сти к  снижению диагностической значимости иссле-
дования, неправильной интерпретации изображения, 
некорректной постановке диагноза или необходимо-
сти повторного обследования пациента. При этом 
использование реконструкции IMR не всегда позво-
ляет компенсировать снижение дозы, демонстрируя 
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Рис. 7. а — Структура фантома, в правом легком, имитирующая на срезе очаг по типу «матового стекла»; б — очаг в левом 
легком являлся «истинным», очаг в правом легком — «ложным», представляющим собой структуру фантома, попавшую в срез 
Fig. 7. а — Phanton component simulating ground glass nodule in the right lung; б — nodule in the left lung of the phantom is 
true ground-glass nodule; nodule in the right lung is false nodule; actually it is also the component of the phantom simulating the 
nodule on this CT-slice
обратный эффект на  сверхнизких значениях мАс. 
Изображение в  результате агрессивной обработки 
за  счет алгоритма модельной реконструкции может 
потерять часть диагностической информации, симу-
лировать патологические изменения, которых нет 
на изображении, одновременно сохраняя относитель-
но удовлетворительную субъективную оценку каче-
ства изображения. 
В результате проведенного эксперимента можно 
говорить о том, что в рамках рутинной диагностиче-
ской КТ при поиске очагов по типу «матового стек-
ла» и  более крупных изменений в  грудной клетке 
в диагностических целях целесообразно рассматри-
вать нижнюю границу дозы при 35 мАс. Такие изоб-
ражения характеризуются удовлетворительной 
субъективной оценкой качества и  невысоким про-
центом ложных результатов. При этом при средней 
более высокой оценке изображений, полученных 
с  помощью модельных алгоритмов реконструкции, 
следует отметить, что алгоритмы FBP и iDose так же 
характеризуются удовлетворительными субъектив-
ными оценками и низким количеством ложных отве-
тов. Выбранные протоколы сканирования нуждают-
ся в верификации на пациентах в условиях реальной 
клинической задачи. 
Полученные результаты были использованы для 
разработки прокола для клинической апробации. 
Был сформирован протокол КТ-сканирования 
с  модуляцией силы тока и  искусственно заданными 
максимальными значениями мАс: 142 мАс для рефе-
рентного протокола и 35 мАс для низкодозового про-
токола. Реконструкция изображений производится 
с использованием протоколов FBP, iDose и IMR. 
Ограничения работы. 
1. Структуры фантома не могут полноценно 
симулировать КТ-анатомию реального пациента, 
чем осложняют работу врачей-экспертов, удлиняют 
время, необходимое для анализа. Нестандартная, 
необычная КТ-картина при сканировании фантома 
может приводить к ложноположительным и ложно-
отрицательным значениям. В  некоторой степени 
нивелировать данный аспект можно с  помощью 
обучения враче-экспертов, однако полностью 
исключить его не представляется возможным. 
2. Имитаторы очагов изготавливались вручную, 
что затрудняет стандартизацию этого процесса. 
Также следует отметить, что реальные патологиче-
ские изменения все же отличаются от имитирован-
ных и  100% имитация крайне затруднительна 
с имеющимися подручными средствами. 
3. В  работе была проведена имитация только 
одного патологического процесса (очаг по  типу 
«матового стекла») из  множества наблюдающихся 
у  реальных пациентов изменений. Однако полно-
ценная симуляция всего спектра патологических 
изменений труднореализуема, поэтому данная рабо-
та ограничена оценкой диагностической значимости 
в отношении лишь одного синдрома. 
4. В работе использовались протоколы с отклю-
ченной модуляцией тока с  целью точного выбора 
значений силы тока, что не всегда соответствует 
реальному клиническому применению КТ. 
5. Изображения формировались с  использова-
нием стандартного кернеля. В  условиях реальной 
клинической практики используют различные кер-
нели для средостенного и легочного режима. 
6. Использовались не полноценные стеки КТ-
изображений, а  отдельные срезы, не позволяющие 
осуществлять просмотр изображений в  динамике, 
а также формирование изображений максимальной 
интенсивности. 
7. Фантом представляет собой грудную клетку 
человека с нормальной массой тела. Следует учиты-
вать, что полученные результаты могут не распро-
страняться на пациентов с ожирением. 
Заключение. В  результате проведенной работы 
проанализирована возможность использования низ-
кодозовых протоколов сканирования в  выявлении 
очагов по типу «матового стекла» в легких. 
Разработана методика изготовления имитаторов 
очагов, методика экспертной оценки качества КТ-
изображения. 
Проанализирована возможность использования 
низкодоозового и сверхнизкодозового сканирования 
органов грудной клетки с  применением различных 
алгоритмов итеративной реконструкции. 
В результате субъективной оценки качества КТ-
изображений были отмечены значимо более высокие 
оценки для алгоритмов IMR по сравнению с алгорит-
мами FBP и  iDose. При этом имелись отдельные 
«выбросы» значений для протоколов IMR, что свиде-
тельствует о  своеобразном плюрализме мнений: 
врачи-эксперты, не работающие с  модельными 
реконструкциями, ставили им низкие оценки. 
Наименьшие оценки были отмечены для протоко-
лов FBP, что делает их наименее приемлемыми для 
клинического использования. 
При этом при снижении дозы ниже 0,9 мЗв 
(35  мАс) было отмечено резкое снижение оценок 
изображений и повышение количества недиагности-
ческих КТ-сканов, что делает протоколы с  силой 
тока 17 мАс и 10 мАс неприменимыми для диагно-
стического поиска очагов по типу «матового стекла» 
для всех обследованных алгоритмов реконструкций. 
Модельные реконструкции характеризовались 
«непривычным видом изображения», а  на низких 
значениях дозы врачи-эксперты оценивали их как 
«размытые». 
Изображения, полученные на  низких дозах ИИ, 
вызывали у  врачей-экспертов сомнения в  наличии 
очагов, вне зависимости от примененного алгоритма 
реконструкции. 
Значительное снижение дозы до  значений 0,3–
0,4 мЗв (10–17 мАс) приводило к значимому повы-
шению количества ложных ответов в поиске очагов. 
Использование модельных реконструкций на  этих 
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значениях дозы приводит к  большему количеству 
ошибок по сравнению с протоколами FBP и  iDose. 
Наиболее перспективными протоколами скани-
рования для кинического применения в рамках дан-
ного исследования были признаны протоколы 
с  силой тока 35 мАс (что в  4 раза ниже исходной) 
и  соответствует уровню эффективной дозы менее 
1 мЗв.
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